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ARTIGO DE REVISÃO
Trichomonas vaginalis - aspectos Clínicos
e Diagnóstico Laboratorial
MARIA JOSÉ ALVES
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro - Unidade de Chaves,
Escola Superior de Saúde de Bragança - Instituto Politécnico de Bragança
RESUMO
A Trichomonas vaginalis é um parasita patogénico
que habita no tracto genito-urinário de homens e
mulheres, tendo como prmcipal via de transmissão o
contacto sexual. Este microrganismo é responsável pela
Tricomoniose, uma doença sexualmente transmissível
não viral muito comum em todo o mundo. Apresenta
diversas manifestações clínicas que variam desde a
apresentação assintomática té um estado de severa
inflamação. Sabe-se que promove atransmissão do víms
de Vü*us de Imudeficiência Humana (VTH), predispõe
mulheres grávidas à susceptibilidade de sofrerem
gravidez ectópica, doença mflamatória pélvica, mptura
prematura da membrana e parto prematuro, além do
recém-nascido apresentar baixo peso à nascença.
Com esta revisão pretende-se destacar métodos de
diagnóstico mais precisos e rápidos, a epidemiologia da
tricomoniose, consequências e tratamento. Futuramente
recorrendo a um diagnóstico laboratorial correcto, ao
tratamento de casos sintomáticos e assintomáticos, bem
como à educação pública e a programas de prevenção
ocorrerá uma diminuição desta infecção.
Palavras chave: Trichomonas vaginalis * ïricomoní-
ose * epidemiologia * diagnóstico * tratamento
Aceite par a publicação: 15 de Outubro de 2010
ABSTRACT
Trichomonas vaginalis is a pathogenic parasite that
mhabits the genito-urinary tract of men and women,
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and sexual contact is the primary way oftransmission.
This microorganism is responsible fortrichomoniasis, a
non viral sexuallytransmissibleillness very common ali
overthe world. Itpresents several clinicai manifestations
that vary from the asymptomatíc presence until a stage
ofsevere inflammation. It is known thatby promoting
the transition ofHuman Immunodeficiency Virus (HIV)
predisposes pregnant women to ectopic pregnancy,
pelvic inflammatíon iijness, premature membrane
rupture and premature chíldbirth, as well as very low
weight of neonate children. The aim of thís revision
is to highlight more accurate and fast diagnostic
methods, trichomoniasis epidemiology, consequences
and treatment. In a near future, recurring to a correct
laboratorial diagnosis, to the treatment ofsymptomatic
and asymptomatic cases, as well as to publíc education
and prevention programs, it will occur a diminishing of
this infection.
Keyword: Trichomonas vaginalis * trichomoniasís *
epidemíology * diagnostic . treatment
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CONSIDERAÇÕES GERAIS
Tricomoniose é uma doença causada pelo pro-
.tozoário Trichomonas vaginalis, é uma das mais
antigas doenças sexuaünente transmissíveis (DST)
(l), sendo responsável por 250-350 milhões de casos
de mulheres afectadas em todo o mundo (2).
A T. vaginalis é um parasita eucariota, que possui
4 flagelos e uma membrana ondulante. O seu tamanho
varia entre 16 e 22 micrómetros (3).
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A íricomoniose está associada a graves complica-
coes de saúde, incluindo a da fransmissão do vírus da
imunodeficiência humana (VJH) (4), neoplasia cer-
viçai, mfertilidade (l), predisposição nas mulheres
grávidas para sofrerem de gravidez ectópica, doença
inflamatória pélvica, ruptura prematura da membrana
e parto prematuro, além de tudo isto o recém-nascido
pode apresentar baixo peso à nascença (l, 5, 6-9).
( A maioria das mulheres infectadas é assmtomática
ou tem um corrimento vaginal aquoso reduzido. Os
homens são primariamente portadores assintomátícos
servindo como um reservatório para propagarem a in-
fecçao em mulheres (10).
Para diagnosticar esta patologia, o exame directo
a fresco do corrimento vaginal e urefral, em busca de
trofozoítos caracterísíicos é o método de diagnóstico
de escolha, seguido do cultural (10). No entanto, ou-
tros métodos estão a ser estudados como a PCR- (11,
20) e testes rápidos imunológicos (12),
O número de mulheres sexualmente activas que
realizam periodicamente o exame de Papanicolaou
(Pap) é altamente significativo e a utilização dessa
metodologia para diagnóstico de algumas DSTs leva à
detecção de um grande número de infecções sem a ne-
cessidade do uso de método diagnóstico complemen-
tar. Assim sendo, este exame, apresenta um enorme
potencial para o diagnóstico e consequente controlo
da tricomoniose (13).
O ü-ataniento utilizado para combater a mfecção
por T vaginalis é geralmente, a administração por via
oral de metronidazol ou tinídazol (14), numa dose úni-
ca de 2 g (8), no entanto as resistências a este fármaco
já são uma realidade. (34)
Face ao anteriormente r ferido toma-se pertinente
direccionar a atenção para esta doença sexualmente
transmitida. O aumento da prevalência, o elevado nú-
mero de casos assintomáticos, e o aumento de resis-
tôncias ao metronídazoÏ obrigam à implementação de
estratégias no que concerne ao controlo desta parasí-
tose.
MORFOLOGIA
T vaginalís é um parasita pertencente ao filo Para-
basala (2), cujo ciclo de vida é ainda pouco conhecido
(3, 15). Tal como muitos outros proíozoários parasitas,
sabe-se que carece de uma fase cfstica (15). No entan-
to, alguns investigadores identificaram recentemente
um pseudocísto em amostras geniturinárías (16),
A sua forma trofozoita possui 4 flagelos e uma
membrana ondulante (3) que lhe dá mobilidade, e uma
protuberância cm estilete denoüïinada axóstilo (17,
18). E uma estrutura rígida e hialina, formada por mi-
crotúbulos permitmdo ancorar o protozoário às células
doepitéliovaginal(17,18). O seu tamaníio varia entre
16 e 22 micrómetros (3, Ï 5) e a estrutura tridjmensio-
nal (3D) é complexa, várias experiências foram feitas
nesta área até conseguirem a partir de cortes seriados a
reconstrução da T. vaginalis, o que pennitiu a observa-
cão dos aspectos espaciais de toda a célula (19).
E uj-n organismo eucariota primitivo cujo metabo-
lismo e obtenção de energia apresenta notável seme-
thança com bactérias anaeróbias (3).
Cresce perfeitamente bem na ausência de oxigénio
na faixa de pH compreendida entre 5,0 e 7,5 e em tem-
peraturas entre 20°C e 40°C (15). Não tem capacidade
de sintetizar macromoléculas de novo principalmente
purinas, pirimidinas e lípides (3). Estes nutrientes são
adquiridos a partir das secreções vaginais ou através
de fagocitose de células bacterianas (2).
MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS
A contaminação feminina por T. vaginalis parece
estar associada a uma diminuição da acidez vaginal e
dos lactobacílos produtores de ácido (15).
A T. vaginalis infecta prmcipalmente o epitélio
escamoso da vagina e a ectocérvice uterina (3). A trí~
comoniose apresenta grande variabilidade de manifes-
tações clínicas, desde a apresentação assintomática té
um estado de severa inflamação (vaginite). Das mu-
Iheres infectadas, entre 25 e 50% são as sintomáticas,
têm pH vaginal normal de 3,8 a 4,2 e flora vaginal
normal. Estüna-se qus, as pacientes assintomáfícas
dentro de um período de 6 meses (23) revertam para a
condição de sintomáticas. Trata-se de ama doença da
idade reprodutiva e raramente as manifestações clíni-
cãs da infecção são observadas antes da menarca ou
após a menopausa (18).
Mulheres com vaginite, aguda causada por T. va-
ginalis, frequentemente têm corrimento devido à in-
filtração por leucócitos (3, 5, 10). A consistência do
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^corrimento varia de acordo com a paciente, de fino e
escasso a espesso e abundante. O sintoma clássico de
corrimento amarelo-esverdeado abundante espumoso
e mucopurulento corre em somente 42% dos casos
(3, 18, 24). Há também odor vaginal anormal, prurido
vulvar, disúria, dores abdominais e colpitis macularis.
(3, 9, 25).
A tricomoniose em homens pode manifestar-se
com prostatite, balanopostite, cistite e epididimite,
pode ser observado um corrimento claro, viscoso e
pouco abundante, com desconforto ao urmar (ardência
miccional) e, por vezes, hiperemia do meato uretral
(3, 18, 24).
TRANSMISSÃO
Este parasita, que habita o tracto genito-urinário
dos homens e mulheres pode ser transmitido direc-
tamente através do contacto sexuai e sobreviver por
mais de uma semana sob o prepúcio do homem sadio
após o coifo com uma mulher infectada. O homem é o
vector da doença, sendo que, com a ejaculaçao as tri-
chomonas presentes na mucosa da uretra são levadas à
vagina pelo espemia (10).
Ocas ionahn ente a transmissão pode ter origem no
contacto com fomites (objectos contaminados, como
toalhas, roupas molhadas e roupas interiores) embora
esta forma de transmissão seja limitada pela labilidade
da forma trofozoíta (5, 10).
Mulheres grávidas portadoras de T. vaginalis po-
dem mfectar o neonato aquando da passagem pelo ca-
nal de parto (5-7). Aproxünadamente 5,0% das neona-
tas podem adquirir a infecção verticalmente das suas
mães infectadas. Aquando do parto o epitélio escamoso
da vagina da recém-nascida sofre acção de estrógenios
matemos e pode permitir a colonização do parasita.
Entretanto esse efeito hormonal desaparece em poucas
semanas após o parto, tornando o trato genital relativa-
mente resistente à invasão da T. vaginalis (5-7).
A Organização Mundial da Saúde relatou que mais
de 25 microrganismos podem ser transmitidos sexual-
mente apresentando-se com maior frequência o Vírus
da Imunodefi ciência Humana (VIH) e T. vagmalis (4).
O VIH transmitido por via sexual tem sido asso-
ciado à infecção com T. vaginalis uma vez que este
parasita poderá desempenhar um papel importante na
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transmissão do referido víms. Estudos realizados de-
monstram que a redução da infecção da T. vaginalis,
entre mulheres VIH positivas pode levar à prevenção
da transmissão do VIH (4, 22).
DIAGNÓSTICO
Os sintomas clássicos associados à infecção por T.
vaginalis incluem uma libertação de um líquido ver-
de-amarelado espumoso, prurido, disúria, bem como o
aspecto de morango que é caracterizado por lesões he-
morrágicas ponteadas (3, 18, 24). No entanto, o diag-
nóstico não pode ser feito exclusivamente com base na
apresentação clínica por diversas razões:
. Sintomas clínicos idênticos, aos observados
noutras doenças sexuaünente transmissíveis
(18,24);
. O clássico aspecto de morango é visÍonado em
apenas 2% dos pacientes (3);
. Corrimento amarelo esverdeado é visto em ape-
nas 10% das mulheres com T. vaginaïis (18,
24).
Deste modo, se forem valorizadas as característi-
cãs clássicas de forma isolada para o diagnóstico da
tricomoniose 88% das mulheres infectadas não serão
diagnosticadas e 29% das mulheres não infectadas vão
ser erroneamente diagnosticadas como tendo T. vagi-
nalis (9, 25). Desta forma, o laboratório desempenha
um papel fundamental no diagnóstico desta infecção,
uma vez que permite alcançar resultados precisos
essenciais a uma profilaxia adequada facilitando em
grande medida o controlo da propagação da mfecção
por T. vaginalis (14).
O diagnóstico desta infecção recorrendo ao exame
directo a fresco foi um procedimento primeiramente
descrito por Donne em 1836 (3). A presença de tri-
comoniose é caracterizada pelo tamanho (10 x 7 ^im)
do organismo, a sua forma e a motilidade (10). Este
procedimento, entretanto, detecta apenas 35-80% dos
casos dependendo da experiência do analista (9, 25).
Estudos demonstram que a sensibilidade do exame di-
recto a fresco é de 55% (26, 27). Já está provado que
é necessário uma concentração mínima de organismos
por mililitro de fluído vaginal para a identificação do
protozoário por exame directo a fresco (7).
Nos homens, este método apresenta baixa sensi-
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bilidade, o exame cultural é necessário para elevar a
sensibilidade (3).
O exame cultural é considerado "padrão de ouro"
para o diagnóstico da tricomoniose, ésimples e requer
a existência de poucos parasitas com 300-500 trofo-
zoítas / ml de ínóculo para o crescimento em cultura
(15). Esta metodologia detecta duas vezes mais casos
de infecções com T. vaginalis que o método tradicio-
nal (exame directo a fresco) (15, 26).
Observam-se limitações inerentes ao diagnóstico
pela cultura (15), nomeadamente o tempo necessário
para se fazer uma identificação por este meio (2 a 7
dias) período durante o qual, os doentes infectados
podem continuar a transmitir a infecção (28). Exis-
tem alguns métodos de cultura ao alcance dos clmi-
cos, sendo o meio Diamond o meio de referência por
excelência (28). Outro método a considerar, mas não
tão eficaz, é o InPouch TV caracterizando-se por uma
forma de saco duplo feito de plástico transparente (3).
Q, InPouch oferece algumas vantagens distintas: é
simples; a urina pode ser utilizada em vez do modelo
uretral já que a amostra é colocada pelo médico para
a bolsa InPouch, a observação microscópica pode ser
feita directamente através da bolsa o que reduz a pos-
sibilidade de contaminação; pode também ser fácil-
mente transportada partir do local de colheita para o
laboratório, que poderá ser armazenada àtemperatura
ambiente o seu custo é comparável ao ordinário da
cultura em tubo (3).
No entanto, a combinação de cultura e o exame
directo a fresco continuam a ser a abordagem padrão
para a detecção de F vaginalis (26-28).
Outra técnica de diagnóstico é a técnica de cul-
tura celular que utiliza uma variedade de linhagens
celulares para isolar T. vaginalis. Esta técnica tem
sido relatada como superior ao exame cultural e exa-
me directo a fresco uma vez que é capaz de detectar
os protozoários numa concentração tão baixa como 3
organismos / ml (3).
A detecção da parasitose por trichomonas é bas-
tante sensível por meio da citologia de Papanicolaou.
Os esfi-egaços cérvico-vaginais analisados pela técni-
ca de Papanicolaou têm uma importância considerável
para o diagnóstico de tricomoniose, sendo frequente-
mente solicitado pêlos ginecologistas para pesquisa
de anormalidades citológicas e agentes infecciosos,
particularmente m populações com alta prevalência
deDSTs(13).
Os testes imunológicos são mais simples e mais
fáceis de executar visto que se obtêm resultados ime-
diatos e são úteis para estudos de prevalência devido à
homogeneidade do método (12).
O kit imunológico FemPure T (látex aglutinaçâo
[LAT]) é um método de diagnóstico que, em 3 minu-
tos detecta simultaneamente T.vaginalis, Cândida spp
e Gardnerella vaginalis no exsudado vaginal, com
base no principio visual da agregação de partículas
látex a determinados anticorpos contra antígénios de
superfície (12).
O teste rápido OSOM Trichomonas (Genzyme
Diagnostics, Cambridge, Massachusetts), é uma tec-
nologia imunocromatográfica defluxo capilar (sensi-
bilidade 83% e especificidade 99%) que já se encontra
disponível (3).
Outros testes são os realizados com base na PCR
(Polymerase Chain Reaction), estudo realizados de-
monstram que as detecções feitas pela cultura em
InPouch TV são inferiores (22,9%) comparativamen-
te à PCR que detectou 98,0% de casos positivos em
homens que possuíam parceiras com a patologia (35)
o que evidência a elevada sensibilidade deste último
exame (3, 20, 29).
COMPLICAÇÕES ASSOCIADAS
Embora o parasita tenha sido relatado por Donné
em 1836, a sua patogenic dade não foi valorizada du-
rante aproximadamente 80 anos e, até recentemente,
muitos investigadores não admitiam o seu papel pa-
togénico (3). As suas exigências metabólicas e meca-
nismos de resistência às drogas têm sido estudados,
porem os mecanismos responsáveis pela doença são
ainda pouco conhecidos (14, 15).
As respostas, fmime. Celular e Humoral são eviden-
tes em pacientes com tricomoniose. Verifica-se um au-
mento do número de leucócitos resultante da formação
de pseudópodes que fagocitam e degradam as células
imunes nos vacúotos fagocitários do parasita. A reinfec-
cão pode ocorrer, pois não há desenvolvimento de imu-
nidade duradoura após a infestaçao aguda (3, 10, 23).
T. vaginalis pode ter um papel crítico na amplifi-
cação da transmissão do HIV, por ser um importante
10 Copyright © 2010, Sociedade Portuguesa de BioAnaListss CLÍnicos
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co-factor na propagação do vírus, causando grande
impacto sobre a epidemia de HIV nas comunidades
afro-americanas nos EUA (4). O risco de transmissão
de HIV aumenta na presença de doença ulcerativa ge-
nital e de doença não-ulcerativa como a trícomoniose.
Muitos pacientes são assintomáticos e mantendo-se
sexualmente activos, propagam ainda mais a infecção.
Este protozoário rompe as monocamadas epíteliais
urogenitais, podendo facilitar a passagem do HIV-1
para camadas adjacentes e promove a activação das
células imunes na presença de infecções com HIV-
l, podendo levar ao aumento da replicação viral (3,
4, 22). O diagnóstico e o tratamento da tricomoniose
podem reduzir significativamente a transmissão deste
vírus (14).
O risco de infertilidade é quase duas vezes maior
em mulheres com história de tricomoniose m compa-
ração com as que nunca tiveram tal infecção. Mulheres
com mais de um episódio de infecção têm maior risco
de infertilidade do que aquelas que apenas tiveram um
único episódio, assim como, nas mulheres que tiveram
o primeiro episódio antes dos 21 anos esse risco é duas
vezes superior comparativamente com as que tiveram
o seu primeiro episódio depois dos 21 anos (l).
As mulheres infectadas por este microrganismo du-
rante a gravidez são susceptíveis de sofrerem gravidez
ectópica, mptura prematura da membrana e parto pre-
maturo (5, 9). Durante o parto há uma forte possibilida-
de do recém-nascido ao passar pela vagina também ser
infectado por T. vaginalis, por outro lado, pode apresen-
tar baixo peso à nascença (5,7, 9). Além desta conse-
quência, o bebé infectado poderá contrair dificuldades
respiratórias, pois, de acordo com alguns estudos a T.
vaginalis é capaz de sobreviver fora do tracto genito-
urinário e provocar doenças respü'atórias (5).
TRATAMENTO
enzima pü-uvato, ferrodoxin oxidorredutase (PFOR),
originando um citotóxico nitro radical aniónico sendo
este a forma activa do metronidazol. Este produto in-
termediário liga-se ao DNA do protozoário, formando
complexos que o mactivam, impedindo desta forma as
sínteses enzimáticas e a replicação, levando à morte
celular (3, 14).
A redução do grupo nitro é também importante
para que a droga entre na célula por difusão passiva;
a redução permite a entrada de mais droga na célula
criando um gradiente de concentração favorável com
redução do produto a nível intracelular (14).
A taxa de cura deste tratamento utilizando metro-
nidazol é de 90-95%, contudo quando este é ineficaz
depois da administração de pelo menos 2 ciclos con-
secutivos pode ser verificada resistência o fármaco.
Estíma-se que aproximadamente 2,5 - 5% dos casos
de tricomoniose apresentam alguns níveis de resistên-
cia ao metronidazol (3).
Segundo alguns médicos esta terapia não deve ser
utilizada durante os primeiros meses de gravidez para
evitar possíveis efeitos teratogénicos (30). Isto porque
este fármaco tem a capacidade de atravessar aplacenta
podendo no entanto ser administrado quando existem
sintomas graves na fase final da gravidez (31). Alguns
estudos como o de Czeizel não estabelecem qualquer
relação entre a exposição a este fármaco e o aparecí-
mento de alteração no feto, no entanto, outros como o
de Klebanoff e seus colaboradores concluíram que o
tratamento de mulheres assintam áticas com metroni-
dazol durante a gravidez não é recomendável (32,33).
Também Kigozi e os seus colaboradores demonstra-
ram que as mulheres grávidas tratadas com metroni-
dazol apresentavam taxas elevadas de nascimentos
prematuros e bebés de baixo peso (34).
PREVENÇÃO
O tratamento utilizado para combater a infecção
por T. vaginalis consiste na administração de metroní-
dazol por via oral numa dose única de 2g (8).
Trata-se de uma pequena molécula inactiva que
entra na T. vaginalis por difusão passiva, esta pene-
tração aumenta em condições de anaerobiose. No
hidrogenossoma do parasita o composto inactivo so-
fre redução anaeróbia do grupo nitro, pela acção da
A melhor forma de evitar a transmissão deste pa-
rasita causador de DST é praticar sexo seguro, dimi-
nuindo o numero de parceiros exuais e usando preser-
vativo (masculino e feminino) (7,35).
Medidas gerais como o uso individual de roupas
íntimas, esterilização dos aparelhos ginecológicos,
higiene individual e dos W.C públicos toma-se im-
prescindível para evitar as possíveis contammações.
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Aquando da existência da parasitose o tratamento
de ambos os parceiros é essencial para que não haja
transmissão e reinfecção (35).
No entanto, a melhor forma de prevenir esta pa-
tologia passaria pela existência de uma vacina, tendo
sido realizados diferentes estudos em que duas dife-
rentes vacinas para a V vciginalis prosseguiram para
a fase de ensaios clínicos humanos (36). Embora se
realizassem estes estudos, os ensaios clínicos até esta
data foram inconclusivos. No entanto, a existência de
uma vacina bem sucedida para a Trichomonas foetus
(conjunto de células) é encorajador na busca de uma
vacina contra a T. vagmalís (1, 15).
EPIDEMIOLOGIA
Muitos são os profissionais de saúde que põem em
causa a importância da infecção por T. vaginalis, con-
tinuando assim, esta parasitose negligenciada como
um problema de saúde pública (15).
Este parasita tem uma distribuição mundial, é cos-
mopolita e tem sido identificado em todos os grupos
raciais bem como em diferentes grupos socíoeconó-
micos. A maior prevalência de tricomoniose tem sido
relatada em países subdesenvolvidos e em desenvolvi-
mento principaknente nas populações com dificulda-
dês financeiras (3,15).
Dados recentes têm demonstrado que a incidên-
cia anual da tricomoniose é de 250 milhões de casos
a nível mundial e de 9 miÜiões de casos nos Estados
Unidos. Na verdade a Organização Mundial da Saú-
de (OMS) estima que esta infecção é responsável por
quase metade de todas as infecções exuaünente trans-
missíveis curáveis (2).
A maioria dos estudos até agora realizados sobre
as taxas de prevalência estão centrados nas mulheres,
assim sendo estes dados são relativamente desiguais e
incompletos (3,15). O estudo da prevalência nos ho-
mens sobre DSTs não está a ser valorizado.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
A investigação laboratorial é essencial no diagnós-
tico desta patologia, pennitindo diferenciá-la de ou-
trás DSTs (17).
Mediante a interpretação feita pela observação de
vários estudos realizados parece-nos que a detecção
da infecção por T. vaginalis é bastante sensível por
exame directo a fresco, exame cultural, por cultura
de células sendo este último menos vantajoso devido
ao seu custo. O exame de Papanicolau é importante
uma vez que é realizado em mulheres com uma vida
sexual activa, podendo detectar-se mais faciünente a
T. vaginalis, embora possam existir falsos negativos.
Verificamos também, que a PCR é de grande vanta-
gem devido à sua elevada sensibilidade apesar de re-
presentar elevados custos. TSa procura de rapidez, os
testes imunológicos ão sem dúvidas os mais eficazes,
mostrando-se com relativa importância para estudos
de prevalência.
Mediante o atrás referido, os médicos que utili-
zam os melhores métodos de diagnóstico e oferecem
ensaios mais generalizados permitem identificar um
maior número de infecções, reduzir a epidemia e tra-
tar facilmente a infecção. O diagnóstico precoce pro-
poreiona a oportunidade para reduzir a transmissão
e potencialmente prevenir futuras complicações (12,
24, 29).
Na nossa perspectiva, em tennos de prevenção
ainda há muito a fazer. A introdução nos exames de
rotina ginecológicos do exame para a tricomoníose
seria uma mais valia, uma vez que iria resultar numa
elevada detecção de casos as sintomático s,o que leva-
ria por sua vez a uma diminuição da transmissão.
Pensamos que a realização de novos estudos para
a criação de uma vacina seria fundamental na preven-
cão da T. vaginalis, uma vez que a actividade sexual
começa cada vez mais cedo, assim como, o aumento
consequente de um maior número de parceiros.
Cenamente que um diagnóstico laboratorial cor-
recto, o tratamento de casos sintomáticos e asslnto-
mátícos, bem como educação pública e programas de
prevenção serão uma mais valia na diminuição desta
infecção.
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